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Kisisel Verilerin Korunmasi Kanunu Hakkinda Bilgilendirme

6698 Sayil Kisisel Verilerin Korunmas1 Kanunu (Kisisel Veri Kanunu) ve “Kisisel Saglik Verilerinin Islenmesi ve Mahremiyetinin
saglanmast Hakkinda Yonetmelik” uyarinca saglik kurulusu olarak sizlere saglik hizmeti sunabilmek igin gerekli olan kisisel
bilgilerinizi kaydedecek, argivleyecek, gerekli durumlarda yetkili 3.Kisiler/Kurumlar ile paylasacak ve Kisisel Veri Kanunu'nda
sayilan sekillerde isleyecegiz. Bu nedenle karsilikli hak ve yiikiimliiliiklerimize iliskin olarak sizleri bilgilendiriyoruz.

GOZ VAKFI BAYRAMPASA GOZ HASTANESI, GOZ VAKFI iDEALTEPE BERIiA TURAC GOZ MERKEZi, GOZ
VAKFI NILUFER GOZ MERKEZI

Mesul Miidiirliigii olarak veri sorumlusu sifatiyla sizlere saglik hizmeti sunabilmek icin gerekli olan kisisel bilgilerinizi kaydederek,
arsivlerimizde saklayacagimizi, isleyebilecegimizi bildiririz. (Aydinlatma metni EK-1)

Kisisel verilerinizi islenme amaci; tibbi teshis, tedavi ve bakim hizmetleri sunulmasindan kaynakli olup, saglik hizmetlerinin 6zii
geregi hasta yarar1 ve kamu sagligi gerekgesi ile baglantilidir. (Aydinlatma metni EK-1)

Hususi Hastaneler Kanunu, Ozel Hastaneler Ydnetmeligi, Saglik Uygulama Tebligi, Hasta Haklar1 Yonetmeligi ve diger mevzuat
kapsaminda saglik kurulusu olarak sizlere saglik hizmeti sunabilmemiz i¢in hizmet sunulan hastanin bilgilerini tespit i¢in kimlik
(Ehliyet, Pasaport vs.), adres, telefon, mail, tibbi 6ykii ve diger gerekli tim bilgileri kaydetmek; elektronik veya kagit ortaminda
isleme dayanak olacak tibbi hasta dosyasinda bulunmak {izere tiim kayit ve belgeleri diizenlemekle yiikiimliyliz. Kurumumuz;
giivenlik amaciyla 24 saat boyunca kapali devre kamera sistemiyle izlenmekte ve ¢agr1 merkezimiz ile yapilan goériismeler sesli olarak
kayit altina alinmaktadir. (Aydinlatma metni EK-3)

Kamu saghgi ve koruyucu hekimlik hizmetleri amaciyla TC Saglik Bakanhgi ile 11 Saglik Miidiirliikleri, Halk Sagligi Merkezleri ve
Saglik Bakanligina bagli sair birimler basta olmak ancak bu kurumlar ile siirli olmamak f{izere yetkili makamlar tarafindan
gorevlendirilen kisiler tarafindan ya da kurulan e-nabiz ve benzeri sistemler kapsaminda talep edilmesi halinde ya da tarafimiza
yiiklenen bildirim ve/veya raporlama yiikiimliiligiimiiz kapsaminda kisisel verilerinizin ilgili makamlar ve kisiler ile paylasilacagini
bildiririz. Kisisel verileriniz SGK tabiiyetindeki hastalar i¢in Sosyal Giivenlik Kurumu ile 6zel saglik sigortanizi kullanmaniz halinde
iiyesi oldugunuz sigorta sirketi ile paylasilacaktir. (Aydinlatma metni EK-2)

07.10.2016 tarihinden itibaren Kisisel Veri Kanunu 11. Maddesi kapsaminda Saglik Kurulusumuza basvurarak; kisisel verilerinizin
islenip islenmedigini 6grenebilir, kisisel verilerin aktarilip aktarilmadigini, aktarim yapilmissa aktarim yapilan 3 kisileri 6grenebilir,
kigisel veriler eksik ya da yanhs yazilmigsa diizeltilmesini talep edebilir, Mevzuatta Ongoriilen sartlar ¢ercevesinde silinmesini
isteyebilir, aktarim yapilan 3 kisilere kisisel verilerin diizeltilmesinin, silinmesinin iletilmesini talep edebilir, Kanuna aykiri islenmesi
sebebiyle zarara ugramaniz halinde zararin giderilmesini talep edebilirsiniz. (Aydinlatma metni EK-4A ve EK-4B)
........................................................................................................................ (El1 yazis1 ile okudugumu
anladim kabul ediyorum yaziniz)

Hasta Ad Soyad: imza Tarih:

Hastanin dil iletisim problemi var ise; hasta bilgilerini hastaya / yasal temsilcisine en iyi sekilde aktardim / terciime ettim. Terciime
ettigim aktardigim bilgileri hasta/yasal temsilcisi tarafindan anlagilmistir.

Terciime Yapan Ad Soyad: imza Tarih:

Yasal Temsilci; vesayet altindakiler i¢in vasi , resit olmayanlar igin anne-baba, bunlarin bulunmadig durumlarda 1.derece kanuni
mirasgilar yasal temsilcilerdir. Bu onay formunu imzalamak hastanin kanuni haklarimi ortadan kaldirmaz. Tibbi uygulamalarla ilgili
tiim sikayetlerinizde veya deginmek istediginiz her konu da Hasta Haklar1 Boliimiine basvurabilirsiniz.

Hastanin veli (vasisi)/yasal temsilcisi: imza Tarih:

Bilgilendirme yapan Ad Soyad: imza Tarih:




